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RESUMEN

La desnutricion es frecuente en el anciano, su prevencion y deteccion temprana permitira
tomar medidas que frenen el deterioro y riesgo en su salud, lo anterior requiere de un
tamizaje de riesgo nutricio e idealmente obtener un diagnéstico.

Justificacion: Con frecuencia las instituciones de salud carecen de equipo adecuado para
realizar una evaluacion nutricia confiable en sujetos con problemas de movilizacién. Por lo
tanto no se cuenta con informacion basica como estatura y peso corporal, necesarios
como parte de un diagnéstico. Una alternativa es estimar indirectamente dichos
indicadores con ecuaciones, mismas que deben disefiarse y validarse en el grupo de
edad en cuestion.

Objetivo: Desarrollar y validar ecuaciones de prediccién de peso y estatura en mujeres
mayores a 60 afios del Municipio de Querétaro.

Metodologia: Participaron 120 mujeres, funcionalmente independientes y sin
enfermedades crénicas. Se obtuvieron 15 indicadores antropométricos, mediciones
realizadas por un mismo investigador. En este mismo grupo se validaron 3 ecuaciones
publicadas previamente por otros grupos. En la validacion de la ecuacion desarrollada en
esta investigacion, participaron 50 mujeres con alguna patologia o residentes de estancias
geriatricas con o sin presencia de alguna enfermedad.

Estadistica: Las variables incluidas en el modelo de regresiébn mdultiple (step wise), se
eligieron en base a: mayor correlacion con la variable dependiente, poder estadistico,
asociacion biologica y factibilidad de medicion.

Resultados: La ecuacion de peso incluyé como indicadores: circunferencias de mufieca,
pantorrilla, media de brazo, cintura en decubito supino y altura talén rodilla con una R? de
0.816. La ecuacion de estatura incluy6é didmetro humeral, edad y altura talon rodilla, con
una R*de 0.497.

Conclusiones: El error de estimacion de la ecuacion de peso fue de +£3.424 kg, en tanto
gue para estatura fue de £3.16cm. Ambas ecuaciones mejoran las estimaciones de estos
indicadores en comparacion con las publicadas.

Palabras clave: adulto mayor, desarrollo de ecuaciones, validacion de ecuaciones

**Esta Investigaciéon se llevé a cabo con la muestra del estudio “Alternativas de Estimacion de masa muscular en
extremidades con el uso de antropometria y bioimpedancia eléctrica para evaluar sarcopenia en adulto mayor”, con el
nimero de registro 530/F.C.N. 26-11-09/ UAQ, y autorizacién del Comité de Investigaciéon de la Secretaria de Salud del
Estado (SESEQ).



ABSTRACT

Malnutrition is very frequent in elderly. Its early prevention and detection will enable
its prompt intervention in order to reduce risks in their health status. A nutritional
assessment is strongly advised in order to obtain a diagnosis. Frequently health
institutions lack appropriate equipment to make a reliable nutritional assessment in
patients with movement difficulties. Therefore medical charts lack basic information
such as height or weight, necessary for diagnosis. An option is to indirectly
estimate these variables with equations which must be developed and validated in
the same group of people in which they will be used.

Objective: To develop and to validate weight and height prediction equations in
women 60 years and older in Queretaro’s Municipality.

Method: 120 elderly functional, independent and healthy women participated.
Anthropometry based on 15 variables was obtained by the same qualified
Nutritionist. In this same group, 3 previously published equations were validated. In
order to validate the equation developed in this project, 50 women residents in
geriatric houses, with or without a disease were included.

Statistics: Using a step-wise regression model, variables were selected based on
their correlation with the dependent variable, statistic power, biological association,
and measurement feasibility.

Results: Variables in the weight equation were: wrist circumference, -calf
circumference, mid arm circumference, decubitus supine waist, and knee height.
Variables for the height equation included humerus diameter, age, and knee
height. The R?for the former equation was 0.816 and 0.497 for the latter.

Conclusion: The EE for the weight equation was £3.424 kg, whereas for the height
equation was +3.16cm. Both equations improve the estimates of weight and height,
compared to those previously published.

Key words: validation, development, prediction equation.
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| INTRODUCCION

En el dltimo decenio del siglo XX se observo una tendencia mundial hacia
una menor fecundidad y una mayor esperanza de vida, lo que favoreci6 el
“‘envejecimiento poblacional”. Esta transicion ha sido observada primordialmente
en paises “desarrollados”, en muchos de los cuales, la quinta parte de la poblacion
corresponde a personas mayores de 65 afos, edad a partir de la cual se le
considera a una persona como “adulto mayor” (AM). Sin embargo en los paises
gue se encuentran en vias de desarrollo y en los que la esperanza de vida es
menor, se considera AM a partir de los 60 afios (OMS 2002a; OPS 2008).

Asi como el “envejecimiento poblacional” va en aumento, las legislaciones,
las acciones y los nuevos proyectos deben de ir a la vanguardia, procurando
abarcar todas las areas que impacten en las necesidades de este grupo
poblacional (CONAPO, 2009a).

El cubrir las necesidades de salud del AM es muy ambicioso ya que
requiere personal especializado, equipo, herramientas y planeacion que se ajuste
a los procesos de envejecimiento. Aunado a ello, se espera que los servicios de
salud sean suficientes, gratuitos o con costos razonables, asegurando su
accesibilidad para la mayor parte de esta poblacion. Segun Garcia Pefa (2009),
refiere al esceneraio que enfrenta la poblaciéon anciana mexicana como: “una
prolongacion de la morbilidad” ya que son usuarios importantes de los servicios

publicos de atencion médica (Figura 1).
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Figura 1. indice de crecimiento en la utilizacion hospitalaria del IMSS
por grupos de edad 1986-2006.

Los servicos de salud tanto publicos como privados deben de darle mayor
importancia al diagnostico nutricio de un sujeto ya que al modular cambios en el
organismo y en sus funciones, es un factor que juega un papel importante en el
proceso del envejecimiento. De ahi la importancia de evaluar el estado nutricio en
este grupo poblacional (OPS, 2008).

El estado nutricio lo determinan diferentes factores, a saber: fisioldgicos,
psicologicos, funcionales, socioecondmicos y dietarios. Se recomienda que la
evaluacion clinica y nutricia cubra estos aspectos, lo que implica contar con un
equipo multidisciplinario. Una evaluacion nutricia requiere de lo que se denomina
el ABCDE del diagndstico nutricio, es decir: valoracidon antropométrica, estudios
bioquimicos, historia clinica y dietaria, sin olvidar el entorno social en el que se
desenvuelve el sujeto (Bowman y Rosenberg, 1982; OPS, 2008).

La antropometria se caracteriza por su simplicidad y es de uso
generalizado e inocua. El peso y la talla son mediciones comunmente utilizadas,
solas 0 en combinacién y son indicadores necesarios en la evaluacion nutricional
global. El peso es un indicador necesario pero no suficiente para medir la
composicién corporal (estudio en el cual se cuantifica la masa grasa, masa libre de
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grasa, volumen intra o extra celular y masa 6sea de un individuo). Se debe de
comparar el peso actual con datos previos, de manera que se puedan valorar los
cambios que se han presentado a lo largo del tiempo. Una pérdida de peso en
cierto tiempo es predictiva de discapacidad en el adulto de edad avanzada. De
igual manera, la talla por si sola no ofrece un diagndstico, pero esta pérdida indica
el grado de desgaste 0seo en el anciano. Ambos indicadores se requieren en
ecuaciones que estiman gasto energético o en otras que complementan el
diagnéstico nutricio (Chumlea y Baumgartner, 1989; Hughes, 2004; Lee y Nieman,
2007).

El peso y la talla en conjunto se utilizan para calcular el indice de Masa
Corporal (IMC) o indice de Quetelet, que es un indicador epidemiolégico de
diagnaostico nutricio. Los criterios de corte del IMC en ancianos no estan definidos
y se ubican en un amplio margen (23kg/m*28kg/m?); se ha observado que niveles
significativamente mas altos o bajos con respecto a estos valores, se asocian a
otros factores de riesgo y a mortalidad (Tayback et al., 1990).

La toma de peso y talla no se encuentran exentos de dificultades en su
medicion, el desgaste bioldégico que experimenta el AM puede ocasionar que se
encuentre imposibilitarlo para subirse a una bascula, o para mantener el equilibrio.
En el caso de la talla, ademas de los problemas anteriores, es frecuente que el
sujeto se encuentre encorvado y no logre una posicion correcta para tomar una
estatura valida.

En el sector salud, generalmente es el area de “Promocion a la Salud” la
gue se encarga del desarrollo de programas para este grupo etareo. Es
recomendable que las instituciones cuenten con equipos calibrados y adecuados,
asi como con personal capacitado para la toma de estas mediciones (Aleman-
Mateo, 1999; CONAPO, 2009b).

Para solventar los problemas anteriores, se han disefiado ecuaciones que
estiman tanto el peso como la estatura, con el inconveniente de que han sido
desarrolladas en otros paises y en sujetos de diferentes razas, complexion, rangos

de edad y sexo; lo que implica que los resultados tengan un margen de error



elevado y que puede alcanzar +15kg 6 £7cm. Lo anterior pone en duda su utilidad
en poblaciones como la nuestra (Mendoza-Nufiez et al., 2002).

Idealmente debe de desarrollarse una ecuacion para cada grupo poblacional a
estudiar, de no ser esto posible se deben validar las ecuaciones a utilizar en la
poblacion de interés. Mendoza (2002), validd6 en mexicanos una ecuacion
desarrollada en poblacibn mexico-americana para la estimaciéon de estatura y
concluyé que presenta un error de +5.9 cm, por lo que sugiere que dicha ecuacion
no es de utilidad en mexicanos.

En esta investigacion se desarrollaron y validaron ecuaciones para estimar
peso y estatura en mujeres adultas mayores sanas y se validé la ecuacion

propuesta por Mendoza en nuestro grupo poblacional.



I REVISION DE LITERATURA

2.1 Epidemiologia de la poblacion de adulto mayor

A partir del dltimo decenio del siglo XX, se ha visto una tendencia mundial
hacia una menor fecundidad y una mayor esperanza de vida, o que ha hecho
notable el fendbmeno de “envejecimiento poblacional”. Esta transicion se ha
observado primordialmente en paises “desarrollados”, en muchos de los cuales, la
quinta parte de la poblaciéon corresponde a personas mayores de 65 afios; edad a
partir de la cual se le considera a una persona como “adulto mayor”. En paises en
vias de desarrollo y en los que la esperanza de vida es menor, se considera AM a
partir de los 60 afios (OMS, 2002; PAO, 2008).

La poblacion de adultos mayores ha ido incrementando con el tiempo. Se
estimo que en el 2002 habrian en el mundo 605 millones de AM y 400 millones de
ellos habitarian en paises en “vias de desarrollo”. Se poyecta que para el 2025 el
namero de AM a nivel mundial sera de 1.2 billones, de los que 840 millones
habitaran en paises en vias de desarrollo; por lo que mas de la mitad de ancianos
se encontraran en estos paises (OMS, 2002).

En el 2006 se reportaron 106 millones de personas mayores de 60 afos en
el Continente Americano y para el 2050 se estiman 310 millones, de los cuales,
190 millones viviran en Latino America y en el Caribe (OMS, 2008).

Se ha transformado en la actualidad la estructura poblacional debido a los
cambios asociados a la edad, lo que se ha hecho evidente en modificaciones
demograficas a través del tiempo. Es asi que la piramide del Censo 2010 se
ensancha en el centro y se reduce en la base, por lo que se observa que la
proporcion de nifios ha disminuido y se ha incrementado la de adultos (INEGI,
2010).

En México se calcula que la poblacion mayor de 60 afios es del 6.3%
respecto a la poblacion total y corresponde a 7,077,201 personas. Los cambios
entre los aflos 1990 y 2010 denotan un aumento del 2.1% (Figura 2). Se sabe

ahora que la proporcion de adultos mayores de 60 afios incrementard cuando
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menos al doble entre el 2010 y 2015. Tomando en cuenta la estimacion de que
entre el 2005 y 2050 la poblacion aumentara a 26 millones de personas, habra un
incremento del 75% para el 2020 (INEGI, 2005; PAO, 2008).

Estructura de la poblacidén, 1990, 2000y 2010
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Figura 2. Estructura de la poblacion en México, 1990, 2000 y 2010



Las transformaciones que ha tenido el pais en tasas de fecundidad y
mortalidad, han reflejado cambios en la estuctura poblacional por edades (figura
3). En 1970 la pirdmide poblacional de México tenia la forma de un triangulo con
base amplia y una cuspide estrecha; para el 2005 se observé una piramide mas
abultada en el centro, con un estrechamiento de la base y proyectando una
esperanza de vida que continla su ascenso (De Vos, 2004). En el transcurso de la
primera mitad de este siglo estas tendencias seguirdn teniendo profundas
repercusiones en la estructura de la poblacion y se manifestaran en un acelerado
proceso de envejecimeinto (figura 4), por ende aumentaran los individuos mayores
a 60 afos lo que engrosara gradualmente la cuspide de la piramide (Zufiga,
2008).

Estas tendencias epidemiolégicas demandaran servicios de salud, tanto en
instalaciones como personal especializado; se esperan incrementos en la
prevalencia de padecimientos como enfermedades cardiovasculares, diabetes
mellitus, osteoporosis, entre otras. Su presencia requerird del uso de terapias
basadas en tecnologia avanzada y medicamentos costosos, se afrontara la
escasez de ellos, lo cual redundara en periodos de hospitalizacion mas
prolongados, por lo que identificar a sujetos en riesgo de desnutrirse es una
alternativa, ya que ayudara a disminuir las estancias y complicaciones
hospitalarias (De Vo, 2004).



Edad

100
90

B0 Hombres Mujeres
70
&0
50
40
30
20
10
a0

1.2 1.0 0.8 06 04 0.2 0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0 1.2
Millones

19701 2005 -

Fuente: Estimaciones del Consejo Macional de Poblacion.

Figura 3. Piramide de poblacion entre 1970 y 2005; en la Republica Mexicana.
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2.2 El envejecimiento y sus cambios

El proceso de envejecimiento implica la pérdida de funciones corporales,
asi como de cambios en estructuras celulares, lo cual se asocia con factores
externos (medio ambiente) e internos (individuales); uno de los factores externos
de mayor importancia es la nutricion. Se ha visto que multiples factores nutricios
contribuyen de manera positiva y negativa en las enfermedades que se van
presentando con el paso del tiempo. Con la edad se ha visto que aparecen
complicaciones nutricias como las deficiencias de macro y micronutrimentos,
muchas de las veces acompafadas de alguna enfermedad (Lipschitz, 1997; OMS,
2002).

El envejecer lleva consigo tendencias naturales que no se pueden evitar,
como la pérdida de musculo y su elasticidad. La redistribucion de la composicion
corporal con aumento de tejido adiposo y reduccion en la masa muscular y 0sea
son cambios bien conocidos; todo ello repercute en el estado de salud, capacidad
y funcionalidad del anciano (Schaefer, 1982).

Los cambios en la composicion corporal debidos al envejecimiento son
universales. Hay aumento en el tejido adiposo, disminucion en el agua corporal
total y en el tejido muscular y 6seo, pérdida de la estatura y peso. La expresion e
incidencia de estos cambios varian dependiendo del sexo, la raza y la edad; asi
como el estado nutricio y el uso de farmacos (Chumlea y Baumgartner, 1989;
Aleman-Mateo et al., 2004; Lazcano, 2007; Elmadfa y Meyer, 2008).

Es importante identificar los cambios que ocurren en los parametros de
composicion corporal y las implicaciones que tienen con el estado de salud del
anciano, de manera que puedan establecerse tratamientos nutricios, médicos y

farmacologicos adecuados (Kuczmarski, 1989).



2.2.1 Cambios en la composicién corporal

Se ha definido a la composicidon corporal como la relacion entre la masa
grasa (MG) y la masa corporal libre de grasa. Se ha hecho refrencia a este
relacion como un modelo de dos compartimentos y ha sido la base para multiples
andlisis de composicion corporal, atn con las limitaciones que puede llegar a tener
(Lee et al, 2007).

El tejido adiposo o masa grasa contiene cerca del 14% de agua, es casi
100% libre de potasio y su densidad de ha estimado en 0.90g/cm® El
compartimento libre de grasa lo compone: masa 6sea (MO), masa muscular (MM)
y agua corporal (Cuadro 1). Este modelo llamado de cuatro compartimentos
asume que estos componentes estdn en una proporcion constante. Existen
modelos mas complejos para llevarlos a la clinica diaria, que son derivados de la
combinacion del andlisis de técnicas, como la composicion quimica del cuerpo, el
agua corporal intra y extra celular (Woodrow, 2009).

Algunos de los métodos o técnicas utilizadas para evaluar composicion
corporal son los llamados “estandar de oro”, por la precision y exactitud de los
datos que aportan. Presentan sin embargo como desventaja para su inclusion a
nivel epidemioldgico, el requerir de equipo especializado y de alto costo que puede
ser relativamente invasivo, lo que hace que su viabilidad sea limitada. Se
recomienda el uso de mediciones sencillas, practicas y faciles de realizar tanto en
la clinica como en la comunidad, en pacientes encamados o en vida libre,
sabiendo que se puede sacrificar un poco de la precisidon en los valores obtenidos
(Ding et al; 2007).

Una alternativa de medicion de compartimientos corporales es la
antropometria, caracterizada por ser simple y facil de realizar en la clinica diaria y

en poblaciones numerosas de adultos mayores (Woodrow, 2009).
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Cuadro 1 Tres compartimentos en el Adulto Mayor

Compartimento

Cambios y efectos de la composicion corporal en el adulto mayor

Autores

Masa Muscular

El pico més alto para lograr obtener la mayor cantidad de musculo, se encuentra alrededor de los 45
afos, posteriormente hay un notorio declive a partir de los 65 afios y se acelera esta pérdida después
de los 80 afios.

La pérdida proporcional de musculo, es menor en las mujeres que en los hombres.

Las causas de pérdida de masa muscular y fuerza, se han indentificado: la falta de actividad fisica y
disminucion de alimentos ricos en proteina animal, la edad, la pérdida de peso y estatura, bajo nivel
de salud, algunas condiciones de salud (artritis, diabetes, la elevacion de marcadores de inlfamacion
como interleucina-6 (IL-6) y proteina C reactiva(PCR), entre otras) Lo anterior se puede resumir en
cambios en el metabolismo, estructura y funcion de los 6rganos. La deplecion muscular se asocia a
incremento de morbilidad y mortalidad, lo cual es una limitacion funcional en la vida del AM.

Uno de los problemas que ocasionan disminucién en la masa muscular es el desgaste de las fibras
musculares apendiculares, lo que lleva a la pérdida de fueza y funcién, mejor conocida como
sarcopenia. Esta Ultima se origina por varios factores como los cambios biolégicos que se presentan
con la edad (como la pérdida de motoneuronas, decremento de hormonas y su funcion anabdlica),
desnutricion proteinica, enfermedades e infecciones que aumentan el catabolismo, hipertiroidismo,

enfermedad de Parkinson, etc, que llevan a la pérdida de actividad fisica

OMS 2002
Elmadfa y Meyer 2008
Kallman 1990
Metter et al 1997
Schaap et al. 2006
Forrest KY et al. 2007
Lazcano 2007
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Masa Grasa

La masa grasa suele incrementarse al doble entre los 20 y 60 afios, pero con un decline progresivo en
el indice de masa corporal.

Hay depdsito elevado de grasa corporal central en el area visceral y disminucion en la grasa
subcutanea.

Las causas del incremento de la grasa visceral tiene causas como la dieta rica en grasas y la falta de
actividad fisica; aunque esto suele ser controversial.

Se ha visto como riesgo en el AM el incremento de grasa intrabdominal ya que se desarrollan
enfermedades como hipertension, diabetes, osteoartritis, cancer de mama y de prOstata. La grasa

entre las fibras musculares se ha asociado con la resistencia a la insulina.

Kuczmarski, 1989
Graham W 2009

Masa Osea
(MO)

La pérdida de calcio y masa 6sea se han observado en el AM como parte del envejecimiento. Se sabe
gue las muejeres pierden alrededor del 40% de su masa 6sea en los primeros cincos afos posteriores
a la menopausia; los hombres en cambio, pierden el 1% de MO con el avance de la edad. La pérdida
de MO se refleja en la disminucion del peso corporal.

La sarcopenia, acompafada de una baja densidad mineral 6sea puede ser érigen de fracturas de
cadera y de multiples complicaciones como inmovilidad fisica e incapacidad, lo cual eleva el costo en
hospitalizaciones y a la dependencia funcional del adulto mayor. El desgaste en la microarquitectura
de las paredes oseas llevan al desarrollo de osteoporosis, siendo una de las causas de morbi-
mortalidad en esta poblacion.

Ojo y Edwars 2003
Shafer 1982
Kuczmarski 1989
Lazcano G 2007
Di Monaco et al 2007
Kuczmarski 1989
OMS 2002
Johnston 2007
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2.2.2 Cambios en el peso corporal

Las posibles causas del cambio de peso corporal (Cuadro 2) son
heterogéneas, el identificarlas permite focalizar su manejo. Ciertos medicamentos,
la tiroxicosis o hipertiroidismo, la depresion, entre otras, pueden ser causantes de
aumento de peso. Del mismo modo, existen otras situaciones que favorecen la
pérdida de peso, tales como: presiones econdmicas, sociales, dificultad para
cocinar o alimentarse debido a alguna incapacidad fisica, falta de alguna pieza
dentaria o de salivacion y auscencia de alimentos que gusten al comensal (OMS,
2001).

Se ha visto que el peso incrementa durante la vida adulta. Entre los 34 a 54
afios en los hombres y entre 55 a 65 afos en las mujeres hay un incremento de
un 50% en la masa grasa, posteriormente suele estabilizarse y mantenerse
algunos afios, haciendo notoria su disminucion después de los 65 afios y en la
mayoria de la ocasiones hasta dos décadas después (Bowman y Rosenberg,
1982; OMS, 2002; Elmadfa y Meyer, 2008).

13



Cuadro 2. Causas de la pérdida de peso en el adulto mayor

Anorexia Alteraciones en la masticacion

Enfermedades Metabolismo

Infecciones cronicas organicas

Deficiencias nutrimentales especificas que

afecten al apetito y sentido del gusto

Mala absorcién Fisico

Causas desconocidas

Lee y Nieman, 2007
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2.2.3 Cambios en la estatura

La pérdida de la estatura conforme se envejece es otro cambio bien
conocido. Se ha atribuido este cambio al acortamiento de la columna vertebral,
debido al estrechamiento de los discos intervertebrales, a cambios posturales por
osteoporosis, artritis o xifosis (lo cual favorece un encorvamiento superior) y a la
falta de actividad fisica, entre otras causas (Oliveira y Fernandez, 2007).

El proceso de pérdida de estatura se ha visto que inicia entre los 30 y 50
afos, siendo mas notoria en mujeres que en hombres. Rossman (1977) refiere
gue con el paso del tiempo hay una pérdida de estatura de 2.9 cm en hombres y
4.9 cm en mujeres.

La estatura se ha visto que tiene variabilidad genética predeterminada por
la raza y segun el sexo, lo cual se atribuye la pérdida de masa 6sea. En las
mujeres postmenopausicas la disminucion de masa 0sea ocurre a razon de 2% a
3% por afio en los primeros 5 afios, para continuar con un 1% por afo, de manera
gue al llegar a los 80 afios de edad se ha perdido cerca de 40% de ésta. En los
hombres la velocidad de pérdida es bastante menor ya que a los 80 afios se ha
perdido cerca de 25%. Segun investigaciones realizadas, la deficiencia

estrogénica es la causa principal de esta diversidad (Gonzalez y Rueda, 1998).
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2.3 Estado nutrcio del adulto mayor

Se ha observado que la nutricion en el adulto mayor tiene impactos
positivos y negativos sobre la salud, convirtiendose en un modulador importante
del envejecimiento (Figura 5).. Se puede ver el impacto de un estado nutricio
inadecuado en la masa muscular, adiposa y 6sea, lo que se refleja en cambios de
peso y disminucion de estatura. Es claro que no existe un factor unico que

intevenga en el estado nutricio del AM, son una gama de factores los que afectan

la salud del anciano) (Cuadro 3) (OMS,2002).

Polifarmacia

Deterioro
de érganos
y sistemas

y

Actividad
Fisica

Estado

Nutricio
del Adulto
Mayor

Salud Bucal

Déficit
cognitivo y
neuroldgico

Depresién

N

Figura 5 Estado nutricio del adulto mayor y factores que lo afectan



Cuadro 3. Factores que afectal el estado nutricio del adulto mayor

Factores

Deterioro de
6érganosy

sistemas

Salud Bucal

Polifarmacia

Un estado nutricio deficiente puede condicionar un deterioro de la funcion renal, hepética, circulatoria y respiratoria, entre
otras; asi como una menor respuesta inmune celular, con el consecuente aumento de la susceptibilidad para las
complicaciones infecciosas. Todo ello origina un notable aumento de la estancia hospitalaria e incremento en costos
hospitalarios y mortalidad

Numerosos trabajos han resaltado la necesidad de un diagndstico oportuno de desnutricién con el uso de variables faciles
y accesibles de realizar (peso, talla e indice masa corporal), con el objeto de identificar a los sujetos en riesgo e
implementar un tratamiento adecuado a las condiciones del paciente.

Se ha visto que gran parte de los adultos mayores presentan problemas dentarios, usan prétesis que afectan la
masticacion y limitan la diversidad de alimentos a consumir, lo que repercute en el consumo de alimentos como fruta,
carnes, algunas verduras y alimentos de dificil masticacion. De tal manera que el anciano deja de consumir ciertos
alimentos y disminuye su ingestion energética. A su vez existen otros problemas asociados a la edad, como es la
disminucion de palatabilidad, olfato y falta de aseo bucal, lo que favorece el desarrollo de infecciones y pérdidas
dentarias. También se presenta una falta de fuerza en la contraccion de los musculos de masticacion, por lo que
disminuye el consumo de alimentos en general y los ricos en fibra en particular, lo que se puede ver reflejado en cambios
de peso acelerado y un consecuente deterioro de la salud del AM.

La Organizacién Mundial de la Salud ha definido la polifarmacia como la utilizacion de 4 o mas medicamentos en formas
simultanea. La mayoria de los ancianos tienen un alto consumo de farmacos. Se estima una prevalencia de ingresos
hospitalarios del 3% al 10%, debidos a reacciones adversas atribuidas a excesos (dosis elevadas) o a errores en su
consumo debidos a la pérdida de memoria, falta de visién o disminucién en la habilidad manual.

La polifarmacia impacta en el estado nutricio del AM. Se presenta supresion del apetito, lesién de las células de la
mucosa, disminucion en la utilizacion de nutrimentos, incremento en la uresis, competencia directa o antagonismo en la
absorcién de nutrimentos, alteraciones endocrinas, asi como efectos indirectos debidos a los componentes de algunos
medicamentos; lo cual al final altera el estado nutricio a corto y mediano plazo. Por ejemplo se ha visto que el consumo de
anticonvulsivos tiende a favorecer la pérdida de calcio y por lo tanto favorecen la pérdida de la densidad mineral sea, lo

que se ve reflejado en la estatura.

Autores

Ramos A. et al
2004
Gutiérrez JG et al
2007

Berkhout et al 1998
Andrade et al 2008

Martinez et al 2005
Dominguez et al
2006
Bathia S et al 2007
Granados-Ponce et
al 2007
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Depresién

Problemas
neuroldgicos
y funcién
cognitiva

Actividad
fisica

El estado de animo en que se encuentra el adulto mayor, es importante en relacion a diversos factores que en conjunto
deterioran su estado nutricio. Uno de ellos es la “falta interés por comer”. El anciano se ve aislado o poco motivado para
realizar sus tiempos de comida o ir a comprar lo que necesita, si a ello se agrega el problema econémico o la falta de
movilidad, sera factible que lleven dietas inadecuadas y poco equilibradas.

En un estudio realizado en poblacion de la India, se correlaciono la prevalencia de enfermdedades y problemas de salud
con la soledad, categorizada en 3 rubros: viudo y vivir solo, vivir en pareja y vivir con la familia. Se concluyé que el estado
de soledad en el AM tiene un impacto negativo en su estado de salud.

La depresion y la deficiencia de algunos nutrimentos se potencializan, lo que lleva a una posible anorexia; que impacta en
la salud y pérdida de peso. La falta de interés por la vida, por el entorno, aunado a la inmovilidad, complica mas la
situacion del AM.

El desempefio cognitivo comprende funciones receptivas, de memoria y aprendizaje, pensamiento y funciones expresivas.
Se ha visto que existe un deterioro de las funciones cognitivas especificas, lo que se manifiesta primero entre los 50 y 60
afos de edad, con un declive mas pronunciado después de los 70 afios

La pérdida de memoria puede afectar al AM, en el que no recuerden si han realizado sus tiempos de comida. Los lleva a
ser mas irritables, por lo que los ancianos muestran menor interés en la comida y presentan pérdida de peso a medida
gue se van agravando las enfermedades mentales. En general los pacientes estan mas dispuestos a comer los alimentos
gue les resultan mas familiares y en algunos casos se niegan a comer algin tipo de alimento en particular.

La pérdida de las capacidades fisicas que se van presentando en los ancianos afectan a todos los sistemas del
organismo, especialmente el cardiovascular y el misculoesquelético. Se ha visto que si se mantiene la actividad fisica,
se disminuyen las incapacidades asociadas a enfermedades de la vejez y se pierde menor masa muscular y por ende
peso corporal. Es recomendable que el anciano siga con alguna actividad fisica que le permita mantener la masa
muscular. Es importante promover que permanezca activo, ya que puede ayudarlo a mantener su autonomia e
independencia, a disminuir el riesgo de caidas y por ende a reducir costos de gastos médicos y complicaciones

Galindo-Villa'y
Balderas 2004

Bhatia et al 2007

Lazcano 2007

Pefia-Casanova;
1999
Galindo-Villay
Balderas 2004

OMS 2002

Figueiredo et al 2006
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2.4 Evaluacion del estado nutricion del adulto mayor

Asi como es compleja la situacion de salud del adulto mayor, de igual
manera se vuelve la evaluacion de su estado nutricio. Mientras en la poblacién
adulta-joven se presentan problemas de sobrepeso y obesidad, en la poblacién
geriatrica es frecuente la pérdida de peso y por lo tanto una desnutricion
energético-proteinica. El identificar las causas y dar un tatamiento adecuado es
ideal para lograr una reahabilitacion oportuna y de impacto.

En un estudio realizado en Jalisco en poblacién mayor a 65 afios, se
encontré que el 9.6% de los pacientes presentaron un indice de masa corporal
(IMC) menor a 21 kg/m?% el 19,01% presentaron un IMC entre 21 y 25 kg/m?;
36,41% de 25.1 a 27 kg/m? y 35.8% presentaron una cifra mayor de 27 kg/m? lo
gue representa obesidad segun la clasificacion de IMC por la Food Nutrition Board
(Bustos et al, 2004). La presecencia de desnutricion incrementa la dependencia
funcional del anciano, aumenta la morbi mortalidad y el uso de recursos de salud;
sin embargo, el evaluar al sujeto es de relevancia tanto para la prevencion como
para el tratamiento. Un indicador de mucha utilidad en la evaluacion nutricia del
sujeto mayor es la pérdida rapida e inesperada de peso. Un manejo oportuno de
esta pérdida, aumenta la sobrevivencia y ayuda a corregir la(s) enfermedade(s)
presentes. ldentificar la pérdida o el exceso de peso es relativamente facil de
realizar con ayuda de instrumentos diagnosticos, la dificultad radica en contar con
todas las herramientas que permitan dilucidar la causa principal de esta pérdida
(Lipschitz, 1997; Lazcano, 2007).

Para evaluar el estado nutricio se puede acudir al ABCDE de la nutricion y
gue requiere de diversos indicadores de evaluacién nutricia con diferente
sensibilidad, a saber: la antropometria, examenes bioquimicos, estudios clinicos e
historia alimentaria o de dieta. Todos ellos pueden utilizarse como instrumentos e
informacion Unica o en combinacién, dependiendo de la situacion en la que se

encuentre el paciente y los recursos o accesibilidad a ellos.
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2.4.1 Instrumentos para la valoracion del estado nutricio del anciano

Existen diferentes instrumentos para la evaluacion del estado nutricio del
adulto mayor. A la fecha se cuenta con uno o varios indicadores aceptados
internacionalmente para este propésito y se dispone de varios instrumentos con
alta sensibilidad y especificidad para dar un diagnostico confiable. Tal es el caso
de la evaluacién global subjetiva (EGS), el indice de prondstico nutricional (IPN), el
indice de riesgo nutricional y el mini nutritional assessment (MNA) (Anexo 1). Este
altimo ha sido aceptado como una herramienta completa para emitir un
diagnéstico de riesgo nutricional, especificamente en el anciano. Se recomienda
aplicarlo al momento del ingreso del AM a una institucion, ya sea hospital, centro
geritatico o asilo y se requiere para obtener un diagnéstico que permita identificar
y dar seguimiento al paciente que se encuentra con desnutricion o en riesgo de
presentarla. El MNA requiere del peso y la estatura, esta Ultima se puede medir
por el indicador altura talon-rodilla, la circunferencia media del brazo y pierna.
También contiene un cuestionario dietético y una valoracion subjetiva, informacion
de la que se desprende el diagnostico de riesgo de desnutricion. Van-Nes (2001)
encontré asociacion entre un estado nutricio inadecuado y un mayor tiempo de
estancia y mortalidad intrahospitalaria, asi como con un mayor namero de
traslados a centros geriatricos (Guigoz, 1996; Seidell, 2000; Jensen, 2001; Bales,
2002; Lorefalt, 2004; 1zaola, 2005; McGee, 2007; Mazza, 2007)

Los instrumentos de valoracion nutricia presentan como caracteristica
comun el requerir de indicadores como el peso y la estatura. Pueden o no requerir
del indicador de altura talon-rodilla, en ello radica la importancia de contar con
estos indicadores o en su defecto obtenerlos de manera indirecta. Cabe aclarar
gue no son los uUnicos indicadores que se pueden utilizar, con frecuencia se
incluye el IMC, la pérdida de peso y el porcentaje de cambio de peso, la medicién
de paniculos, circunferencia media de brazo, de muslo, de cintura y cadera, entre
otros (Jensen, 2001).
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2.4.2 Antropometria

La antropometria es de gran utilidad en la evaluacion nutricia de cualquier
sujeto. Como ya se menciond, tiene la ventaja de ser relativamente sencilla y
econémica y puede ser usada para evaluar el estado nutricional y a la vez para
estimar composicion corporal. El uso de la antropometria en el AM permite evaluar
el estado nutricional e identifica a sujetos con exceso de reserva grasa, asi como
su distribucion. Se pueden evaluar los depositos de grasa subcutanea y
particularmente los depésitos en el area abdominal (lo que incrementa el riesgo de
desarrollar enfermedades cardiovasculares); también se puede valorar la
disminucién del tejido muscular ubicado mayormente en extremidades (Pollock y
Jackson, 1984; Hughes et al, 2004).

Para evaluar el peso corporal del AM y definir si presenta bajo peso o lo
ha estado perdiendo kilogramos, se requiere su medicion y cierto monitoreo. En la
actualidad se cuenta con ecuaciones alternativas para su estimacion (Cuadros 4,
5, 6 y 7). Dichas ecuaciones hacen uso de la antropometria, sin embargo
presentan un margen de error de hasta 10 kg (Jung, 2004).

Existen basculas especiales que se pueden adaptar a ciertas necesidades
del anciano con el objeto de tomar el valor de peso exacto; una limitante es que no
todas las insituciones cuentan con éstas. En el mercado se pueden encontrar
basculas integradas a sillas de ruedas, otras que cuentan con una rampa para
subir la silla de ruedas y restar posteriormente este peso, otras mas contienen
adapatadores para la cama. Cabe aclarar que en pacientes con Ulceras por
presidon, conectados a respiradores o aparatos que mantengan su estado vital, es
complicado el uso inclusive de la silla.-bascula o moverlo de su camilla (Chumlea,
1988).

Es importante tomar en cuenta los cambios de peso que presenta el
anciano ya que se considera un factor de riesgo para desarrollar desnutricion. Se
ha asociado la pérdida de peso a una mayor estancia hospitalaria, a una menor
respuesta a la intervencion o a la terapia ofrecida y a un incremento en la morbi-

mortalidad, entre otros (McGee, 2007).
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Gutierrez, 2007; sugiere utilizar el Indice de Riesgo Nutricional (IRN), para
evaluar al anciano, el cual se calcula a partir de la formula:

IRN= (1.519 x albumina sérica (g/l)) + (41.7 x peso corporal actual/peso
corporal habitual). Se obtiene un valor de riesgo de desnutricién y conjuntamente
con el MNA puede obtenerse un diagndstico nutricio que defina la necesidad de
su ingreso a alguna institucion.

La medicion de estatura por lo general no es complicada, salvo en sujetos
encamados o que presenten fracturas, artritis severa, pardlisis, amputacion, una
pronunciada curvatura espinal debida a la edad u otra condicion que limite que la
persona pueda permanecer de pie erguida, en cuyo caso, se debe de realizar una
estimacion de la misma (Lee et al., 2007).

El conocer la estatura de una persona permite obtener el indice de masa
corporal, con el que a su vez se obtiene un diagnostico nutricio (Kuczmarski,
1989).

La estatutura idealmente debe de ser evaluada con un estadimetro y su
utilidad depende de que el anciano no presente encorvaduras o dificultad para
mantenerse en pie. En caso de no poder realizar esta medicidn, existen
alternativas (no exentas de error) con las que se puede estimar indirectamente
este parametro; entre ellas se encuentra la medida de la altura talén-rodilla (ATR),
la media brazada, brazada completa o el medir al paciente acostado por
segmentos (Lee et al., 2007).

De igual manera, existen ecuaciones para estimar estatura y dentro de las
variables se encuentra por lo general la de ATR. Mendoza (2002), validé en
mexicanos la utilidad de una ecuacion propuesta por Chumlea (1988), siendo esta
Gltima una de las ecuaciones mas utilizadas a nivel mundial para dicha estimacion.
En su estudio concluyé que no es adecuado seguir utilizando esta ecuacion; ya
gue fue generada en poblacion norteamericana y no es recomendable su uso en
mexicanos. Es asi que desarroll6 una ecuacion para AM mexicano, sin embargo
enfatiza en su articulo la necesidad de validar su uso en cualquier poblacién ajena

a la que fue desarrollada (Cuadros 8 y 9).
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Muchas de las ecuaciones con las que se cuenta actualmente se han
desarrollado en poblaciones ajenas a la nuestra. Con excepcién de la de
Mendoza, en todas se ha elaborado una ecuacién para cada sexo y en algunas se

contemplé la raza. .

Cuadro 4 Ecuaciones para estimar peso a partir de altura talén rodilla y
circunferencia media de brazo

Raza PESO* (ATR*1.50) + (CB*2.58) — 84.22 +14.52
Negra

Raza (ATR*1.09) + (CB*2.68) —65.51 +11.42
blanca

Raza PESO* (ATR*0.044)+ (CB*2.86)—39.21 +7.04
Negra

Raza (ATR*1.10) + (CB*3.07)—75.81 +11.46
blanca

EL™~=€error estanaar esumaac en KIogramos
*Expresado en kilogramos

ATR=altura talon rodilla, CB=circunferencia media de brazo
De laboratoriios Ross, Colombus OH 43210
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Cuadro 5 Ecuaciones para estimar peso en personas mayores a 65 afios mediante
antropometria

PESO* (CMB*1.63)+ (CP*1.43)— 37.46 +4.96
(CMB*0.92) + {CP*1.50)+{ PS*0.42}-26.19 +4.21
(CMB*0.98) + {CP*1.27)+ PS*0.40)+{ATR*0.87)-62.35 +3.80

PESO* (CMB*2.31)+ {CP*1.50)— 50.10 537
(CMB*1.92) + {CP*1.44)+{ PS*0.26}-39.97 +5.34
(CMB*1.73) + {CP*0.98)+ PS*0.37)+{ATR*1.16}-81.69 +4.48

EE**=error estandar estimado en kilogramos
CMB=circunferencia media de brazo en cm, CP=circunferencia de pantorrilla en cm, PS=pliegue subescapular

en mm, ATR=altura talon rodilla en cm
Chumlea WC, Guo S, Roche AF, Steinbaugh ML, 1988. Prediction of body weight for the nonambulatory elderly
from anthropometry. lournal of the American Dietetic Association 88:564-568

Cuadro 6. Ecuaciones para estimacion de peso en sujetos mayores a 60 afios de

poblacion china.

Hombres Peso = ATR cm * 0.928 + CMB cm * 2.508 — edad afios * 0.144) — 42.543
+ 9.9 kg del actual

Mujeres Peso = ATR cm * 0.826 + CMB cm * 2.116 — edad afios * 0.133) — 31.486 +
10.1 kg del actual

ATR= altura talén-rodilla, CMB = circunferencia media braquial
*Jung MY et. al, 2004
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Cuadro 7 Ecuacion para estimacion de peso en mujeres mexicanas

Mujeres Peso = (1.599*ATR)+(1.135*CMB)+(0.735*CP)+(0.621*PT)+(83.123)

Bernal-Orozco.y col 2010

ATR= altura talon-rodilla, CMB = circunferencia media braquial; CP =circunferencia de pantorrilla;
PT= pliegue tricipital
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Cuadro 8 Ecuaciones para estimar estatura a partir de la altura talén rodilla,

en personas de 60-80 afios.

Raza Blanca Estatura = ATR cm*1.91-(edad en +8.82
anos*0.17)+75

Raza Negra Estatura = ATR cm*1.96 + 58.72 +8.26
Raza Blanca Estatura = ATR cm*2.08 + 59.01 +7.84
Raza Negra Estatura = ATR cm*1.37 + 95.79 +8.26

ATR: altura talén rodilla
De Laboratorios Ross Colombus OHIO 43216



Cuadro 9. Ecuaciones para estimacion de estatura para ancianos mexicanos

Hombres Estatura = 52.6 + (2.17* ATR cm)

Mujeres Estatura= 73.7 +(1.99*ATR cm) —(0.23*edad)

ATR= altura talén-rodilla
Mendoza, et al. 2002
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Contar con valores del peso y estatura permite obtener el IMC que es un

indicador universal de diagnostico nutricio. Para la clasificacion de

poblacion adulta mayor, se recomienda seguir el criterio del “Comittee on

Diet and Health, del Food Nutrition Board” (Cuadro 10)

(Aleman-Mateo 1999).

Cuadro 10 Comparacion de clasificaciones de indice de masa corporal

Organizacio Mundial de la Salud

<18.5 Bajo peso
18.5-24.9 Normal

25-29.9 Sobrepeso
30-34.9 Obesidad

35-40 Obesidad Il

240 Obesidad mérbida

Food Nutrition Board

Edad

19-24

25-34

35-44

45-54

55-65

>65

IMC

19-24

20-25

21-26

22-27

23-28

24-29
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2.5Ecuaciones de prediccion

Los intentos por establecer las proporciones ideales del cuerpo humano se
remontan a varios siglos, se utilizan para medir la variabilidad absoluta y relativa
del tamafio y forma del cuerpo humano. Dependiendo del objetivo y de lo que se
pretende medir, se requeriran diferentes instrumentos, tales como basculas,
plicometros, cinta métrica 0 equipos mas sofisticados para la medicion de la
composicion corporal (CC).

La palabra antropometria fue acufiada por el francés George Cuvier (1769-
1832) y literalmente se define como “medicién del hombre” (anthropos y metron).
Los primeros en darle utilidad cientifica a la antropometria fueron los antropologos
en aras de evaluar la variabilidad entre razas y primates. En el Renacimiento,
artistas como Durero y da Vinci sistematizaron el estudio del cuerpo humano en
tamafo y forma, (por ejemplo el Hombre del Vitruvio). Con el tiempo los
instrumentos de evaluacién corporal se han sofisticado y en la actualidad se han
desarrollado métodos que permiten analizar la CC de manera fiable, reproducible
y con gran exactitud, por lo que se consideran como referencia
(hidrodensitometria, activacion de neutrones, resonancia magnética, tomografia
axial computarizada) sin embargo; su utilidad es mayormente en investigacion
debido a factores como el costo y falta de practicidad en su manejo Por lo tanto,
es necesario buscar alternativas al uso de estos equipos, lo que ha redundado en
el desarrollo de ecuaciones que estiman diferentes compartimientos de la
composicon corporal (Heymsfield et al, 2007; Lee y Newman, 2007).

El desarrollo de ecuaciones requiere de métodos estadisticos, en donde la
variable a predecir es la variable dependiente y las variables utilizadas en la
prediccién son las predictoras o independientes. Se requiere cumplir con ciertos
criterios y reglas, de manera que la ecuacion desarrollada sea exacta y precisa y
de utilidad en cierto tipo de poblaciones (Bellido y Carreira, 2006).

Las ecuaciones de prediccion se consideran excelentes para proporcionar
estimaciones no solo de composicion corporal sino del peso corporal total y

estatura en poblaciones particulares, como es el caso de adultos mayores
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(Heymsfield et al, 2007). Para el estudio de adulto mayor se cuenta con pocas
ecuaciones de prediccion de peso y talla. Las primeras ecuaciones se remontan a
1988 y fueron propuestas por Chumela y col, su caracteristica es la de haber sido
desarrolladas y validadas en poblacion estadounidense. En las tablas 4-9 se
muestran ecuaciones para personas de diferente nacionalidad, edad, sexo, raza y
validadas con diferentes analisis estadisticos.

Bermudez (1999), Mendoza-Nufiez et al (2002) y Bernal-Orozco et a
(2010), sugieren que el desarrollo, la validacion y la aplicacién de ecuaciones se
haga en una misma poblacién con el objeto de minimizar los errores de
estimacion, ya que han comprobado que utilizar ecuaciones provenientes de otras
poblaciones sobre o subestima el valor de la variable a predecir y por ende hay
una alta probabilidad de obtener un diagnostico nutricio erroneo.

Bernal-Orozco (2010), desarrollo y validé una ecuacion de prediccion de
peso corporal para poblacion mexicana (Cuadro 7) y Mendoza-Nufiez (2002) una
para estimacion de estatura (Cuadro 9); ambas son para mujeres mayores a 60

anos.
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Cuadro 11. Ecuaciones de prediccion para peso y talla.

ANO AUTOR VARIABLE VARIABLES TAMANO DE  POBLACION METODO
PREDICHA PREDICTORAS LA ESTADISTICO
MUESTRA
CMB, CP (I) Estadounidenses sin
problemas para
Pesoy  CMB, CP, PS () 105 hombres 1 ambular. o
Regresion Lineal
Estatura 123 mujeres
Chuemleay CMB, CP, PS, ATR( ) Edades.- 65 a 104
1988 col. 1) afios
T 11 hombres ~ Institucionalizados. validacion de la
ecuacion: Validacion
9 mujeres 65 a 99 afios Cruzada
Italiana
Donini Peso ESTATURA, ATR, PT, 113 hombres 65.4 a 81.4 afios Validacién de
1997 col y Estatu:la PB, PSU, CCINT, ecuacion de Chumlea:
’ CMB, CP 172 mujeres 64.8 a 80.8 T pareada
+60 afos
Validacién de
ecuacion de Chumlea
186 hombres Mexicana (poblacion Mexico-
Americana) en
550 mujeres 66.8 a 82.8 afios mexicanas
Mendoza- Regresion simple t-
2002 Nufiez y Estatura ATR, Edad pareada
col. .
Desarroll6 ecuacion
Mexicana para Mujeres
mexicanas:
66.8 a 82.8 afios
Validacién cruzada
- Regresion lineal
China multiple.
Jungy 100 hombres )
2004 | Peso CMB, ATR, Edad 60 A 80 afios **No es para
Bl 200 mujeres poblacion
insittucionalizada ni
hospitalizada
Bernal- 43 mujeres Mexmane} Utilizé 3 muestras de
77 a 91.6 afios mujeres
2010 Orozcoy Peso ATR, CMB, CP, PT 29 mujeres 75.3 2 93.5 afios
col. 0N i
23 muijeres 75.7 a 92.7 afios Regresion simple

ATR = Altura-Tal6n-Rodilla, CP=Circunferencia de Pantorrilla, CMB=Circunferencia Media de Brazo, PT= Pliegue tricipital,

PSU =Pliegue Subescapular,PB=Pliegue Bicipital, CCINT= Circunferencia de Cintura
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Como se observa en los cuadros del 4 al 11, las variables predictoras son
indicadores que estadistica y biolégicamente se relacionan con la variable
dependiente y por lo tanto son adecuadas para la generacion de una ecuacion.
Aun cuando los indicadores antropométricos presenten un poder estadistico
adecuado, si la toma de mediciones es complicada, éstas seran carentes de

precision y exactitud (Guo et al, 1996).

2.6Métodos para el desarrollo de ecuaciones de prediccion

Para llevar a cabo el desarrollo de una ecuacién, es importante tener en
claro cual es la variable a predecir (variable dependiente) y las variables
predictoras (variables independientes), sera también necesario determinar la
exactitud y precision de la ecuacion desarrollada (Bellido y Carreira, 2006).

En este sentido, la precision se refiere a la eficacia de la ecuacion dentro
de la muestra en que se derivo; mientras que la exactitud es la eficacia de una
ecuacion de prediccion cuando se aplica a una muestra independiente (Guo et al,
1996; Heymsfield et al, 2007).

Se considera que son cinco los factores que afectan la precision y exactitud
de una ecuacion 1) la naturaleza y tamafio de la muestra 2) la precision de las
variables predictoras 3) validez o precision de la variable predicha 4) la relacién
biologica y estadistica de las variables predictoras con la variable dependiente 5)
los métodos estadisticos utilizados para la generacién de la ecuacion (Guo et al,
1996; Bellido y Carreira, 2006, Heymsfield et al, 2007). Los primeros tres puntos
son factores que se deben de tomar en cuenta cuando el investigador lleva a cabo
el disefio muestral y el levantamiento de la informacién (la toma de medidas). Los
siguientes dos puntos se deben tomar en cuenta cuando se lleve a cabo el

desarrollo de la ecuacion predictora.
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2.7 Diseiio muestral y levantamiento de la informacién

El disefio de la muestra y el levantamiento de la informacién incluyen los
criteros con los cuales se decide qué individuos deben ser muestreados, el calculo
de un tamafio minimo de muestra (debe de garantizar la representatividad de la
poblacion objetivo), el establecimiento de las variables que se medirdn y la
metodologia e instrumuentos utlizados para tomar estas mediciones.

El tamafio de la muesta requerido para un modelo estadistico depende del
grado de asociacion entre la varibale de respuesta y las de factor pronéstico, el
numero de variables pronéstico y la varianza de la varibale de respuesta. Si la
varibale de respuesta y las varibales prondstico tienen una correlacion alta, se
necesitara una muestra pequefia para plantear una ecuacion estable (Guo et al,
1996; Norton et al, 2001). ~

En general, entre mayor es el tamafio de la muestra, mas precisa y exacta

sera la ecuacion de prediccion. Se considera que se requiere una muestra de 100
individuos para generar una ecuacion con una potencia estadistica del 90%; se
necesitan 100 sujetos mas para lograr un aumento significativo del 1%. (Bellido y
Carreira, 2006, Heymsfield et al, 2007).
Es importante hacer uso de la teoria y a su vez utilizar la estadistica para calcular
el tamafio de muestra. Dado que el interés es predecir una media de peso y talla,
se sigue la férmula clasica de obtencidén del tamafio de muestra para estimar una
media segun lo sugiere Wayne Daniel, 2005. En este tipo de formulas que
dependen de intervalos de confianza, al ir obteniendo diversas estimaciones por
intervalos se llegan a obtener intervalos estrechos con alta confiabilidad.

Si se observan los componentes de un intervalo de confianza, se ve que su
dimension esta determinada por la magnitud del margen de error o precision de la
estimacion.

Para un error estandar dado, incrementar la confiabilidad significa un
coeficiente con mayor confiabilidad y esto a su vez produce un intervalo mas

amplio.
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Por otra parte, si se fija el coeficiente de confiabilidad, la Unica manera de
reducir la amplitud del intervalo es la reduccion del error estandar, esto con el fin
de obtener mayor precision de estimacion. Dado que el error estandar es igual a

—, y como ¢ es una constante, la tnica forma de obtener un error estandar menor
Wi

es obtener una muestra grande. Por lo que, el tamafio final de la muestra

dependera del tamafio de o, asi como del grado de confiabilidad y dimensién del

intervalo deseado. Asi, la ecuacién adecuada para establecer el tamafio minimo

muestral de estimacion de una media est4 dada por:

= =3

el
dZ

'R:

Donde ZZ es el valor de riesgo a fijado, suele ser 0.05, se sugiere tener un

valor de 0.01

g? se refiere a la desviacion estandar de la poblacién total

d? es el error aceptado en la estimacion de la variable

34



2.8 Estrategia metodoldgica para desarrollar ecuaciones predictoras de

peso vy yalla

Las ecuaciones de prediccion derivan del método de minimos cuadrados que

le fue atribuido a Carl Friedrich Gauss y deben de cumplir con ciertos supuestos:

Linealidad: un analisis de regresion lineal supone relacién entre los valores
de la variable predicha y las variables predictoras. La linealidad se evalGa
con la fuerza mostrada por la linealidad o no linealidad plasmada en un
diagrama de dispersion. La nube de puntos resultante debera de ser
semejante a una linea recta con mayor o menor dispersion a su alrededor.
Las variables predictoras que no mantengan una aparente linealidad,
deberan de transformarse para evitar errores de estimacion.
Homocedasticidad: Este supuesto se refiere a que las varianzas de los
errores son iguales. Visualmente, las violaciones a este supuesto podrian
observarse en un diagrama de dispersion de los residuales,
especificamente al comparar los valores observados contra los ajustados.
Si hay presencia de heterocedasticidad, el patrén descrito por los puntos no
sera el de una linea recta de 45 grados. Sin embargo, existen pruebas de
mayor precision que permiten verificar este supuesto. La mas comun y
recomendada es la propuesta por Breusch-Pagan. En caso de que no se
cumpla con este supuesto, como en los casos en que se tengan residuales
siempre del mismo signo y de valores elevados, se dice que existe
heterocedasticidad.

Normalidad: el andlisis de regresion supone que los residuales se
distribuyen de manera normal. La normalidad puede evaluarse por medio
de la prueba de Shapiro y Wilks y observando el comportamiento de los

residuales en un gréafico de normalidad.
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Parsimonia: se refiere a la seleccion de un numero adecuado de variables
predictoras que permiten obtener el mejor modelo de estimacion. Al
momento de seleccionar las variables predictoras se corre el riesgo de que
algunas tengan un alto coeficiente de correlacion y por ende varias de ellas
pueden explicar o estimar lo mismo, lo que reduce la precision de los
coeficientes de regresion estimados. Lo anterior implica que aun cuando la
ecuacién tenga un valor elevado de R?, el modelo sera poco fiable cuando
se aplique a muestras diferentes a la utilizada para el desarrollo de la
ecuacion. La presencia de multicolinealidad puede detectarse con el valor
de inflacién de la varianza (FIV), dado por 1/(1- R?), donde R? se deriva de
la regresion de una variable predictora en las otras variables predictoras.
Esto se evita al eliminar del modelo las variables que expliquen o aporten la
misma informacion que otras. El FIV debe de ser menor a 10 y se considera
gue existe multicolinealidad cuando el FIV es superior, para lo cual deberan
de eliminarse las variables que presenten menor correlacién con la variable
predicha mediante la regresion escalonada (Step-wise) y la eliminacion
hacia atras. Si existen demasiadas variables de prediccion en una
ecuacion, se aumenta la probabilidad de multicolinealidad. El coeficiente
(Cp) de Mallows, es un indice del numero adecuado de variables de factor
prondstico que conviene incluya una ecuacion. Si una ecuacion tiene un Cp
bajo y un valor elevado de R?, con valores minimos de errores, se tendrd un

sesgo y multicolinealidad menor.

Las posibles variables predictoras a incluir en el modelo deben de contar

con relacién biologica y estadistica respecto a la variable predicha. Es decir, se
sabe que para obtener el porcentaje de grasa se requiere incluir indicadores que
tengan relacién con el tejido adiposo, como son los paniculos adiposos y los
diametros corporales, por lo que no se deben elegir medidas que contemplen
segmentos corporales ya que no predicen el porcentaje de grasa corporal, dada la

falta de asociacion.
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La precision del modelo se verificara a través de un analisis descriptivo de
los residuales. Tal como se indica mas adelante; en las hipétesis se plantea que la
mayoria de los errores (al menos un 75%) se concentren alrededor de los 2.5kgs
para la variable de pesoy 2.5 cm para talla.

2.9 Validacién de ecuaciones de prediccion

Una vez cubiertos los supuestos para el desarrollo de un modelo estadistico
de ecuacion de prediccion, es necesario contemplar la validacién de la ecuacion
desarrollada. Se puede realizar una validacién cruzada para corroborar que sea de
utilidad segun los errores obtenidos de los valores predichos contra los valores
reales (Heymsfield et al, 2007).

La validacion cruzada consiste en la aplicacion de una ecuacion de
prediccion a una muestra independiente o distinta a la que se gener6. Los datos
de las varibales predictoras y predichas en la muestra de la validacién cruzada
deben de obtenerse utilizando los mismo métodos y procedimientos que fueron
empleados para generar la ecuacion. De aqui parte que se debe calcular el error
puro (EP), que se calcula como la raiz cuadrada de la suma de las diferencias
cuadradas entre los valores observados y predichos, divididos entre el nUmero de
sujetos en la muestra de validacion cruzada. El EP y la raiz cuadrada de los
errores (RMSE) son similares en concepto pero pueden diferir numéricamente. La
regla se basa en que el error puro debe ser similar al RMSE de la misma ecuacion
para la muestra de validacion. Entre mas pequefio sea el EP mas exacta seréa la
ecuacion cuando se aplique a una muestra independiente. Si el EP es grande
indica que la prediccion fue desatinada cuando la ecuacion se sometido a una
validacion cruzada, lo que refleja diferencias entre las muestras de prediccion y las
de validacion cruzada (Guo et al., 1996, Bellido y Carreira, 2006; Norton et al;.
2001Heymsfield et al, 2007).
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Il JUSTIFICACION
El peso y la talla forman parte de los indicadores de mayor utilidad en el
diagnéstico nutricio. Son mediciones que se caracterizan por ser sencillas,
reproducibles, de bajo costo y no invasivas. Si bien la antropometria es sencilla, se
requiere que las mediciones las realice una persona bien capacitada y
estandarizada, con ello se puede lograr mayor precision en los resultados.

Mediciones como la estatura no tienen relevancia en la evaluacion nutricia del
paciente mayor, es en conjunto con otros indicadores como el peso con el que se
logra obtener el indice de masa corporal que se utiliza practicamente en toda
evaluacion nutricia, inclusive en la evaluaciones de tamizaje nutricio (Jung et al
2007). El peso y la estatura ademéas de ser de gran utilidad para el diagnostico
nutricio en el AM, se requieren para dar seguimiento a la evolucion de un paciente
institucionalizado o encamado (Lee et al, 2007, Mazza et al, 2007)

Es frecuente que no se pueda obtener el peso y/o la estatura de un AM, ya sea
por falta de instrumentos adecuados o por condiciones de salud que le impiden
subirse a una bascula o mantener una posicion erguida con la que puedan
obtenerse valores confiables de estos indicadores. Para solventar lo anterior se
han utilizado ecuaciones de prediccion desarrolladas y validadas en otros paises,
y que presentan errores de estimacion de hasta £15kg 6 £ 7cm. Se sabe ademas
gue la raza, edad, sexo y la composicion corporal son factores que hacen
necesario el desarrollar ecuaciones para cada poblacion en particular. De manera
mas reciente se publicaron ecuaciones en mexicanos, mismas que deben de
validarse previo a su utilizacion.

Ante la carencia de ecuaciones y la falta de validacion de las ya publicadas, es

gue se pretende desarrollar y validar ecuaciones en poblacién queretana.
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IV. HIPOTESIS

Con el uso de indicadores antropométricos se puede desarrollar y validar
ecuaciones que estimen el peso y la estatura de mujeres adultas mayores

de Querétaro con o sin enfermedad con un error maximo de +2.5 kg y +2.5
cm respectivamente.

V. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General

Desarrollar y validar ecuaciones predictoras de estatura y peso corporal por
medio de antropometria en mujeres adultas mayores sanas.

5.2 Objetivos particulares

Desarrollar una ecuacion con base en antropometria para estimar peso en
mujeres AM funcionalmente sanas.

Desarrollar una ecuacioén con base en antropometria para estimar estatura
en mujeres AM funcionalmente sanas.

Validar la ecuacion de peso propuesta en este trabajo, en mujeres adultas
mayores sanas y enfermas.

Validar las ecuaciones desarrolladas por Mendoza y Bernal-Orozco, en
mujeres AM funcionalmente sanas.
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VI MATERIAL Y METODO

Fue un estudio de tipo descriptivo, transversal, que se llevé a cabo en la
Unidad Metabdlica y en la Clinica de Nutricion de la Facultad de Ciencias
Naturales, Campus Juriquilla, Universidad Autonoma de Querétaro, de agosto del
2009 a mayo del 2011.

En el disefio de las ecuaciones se incluyeron 120 mujeres mayores de a 60
afos, residentes del estado de Querétaro, funcionalmemente independientes y sin
enfermedades que modificaran el peso y la estatura.

El calculo de la muestra se obtuvo con la féormula de tamafios muestrales
para estimar medias (Wayne Daniel 2005) y tomando en cuenta los trabajos de
Heymsfield et al (2007) que sugieren que el desarrollo de ecuaciones de
prediccion requieren un tamafo de muestra no menor a 100 sujetos. Para estimar
el tamafio de muestra se utilizaron los datos de la poblacion queretana (entidad
22) publicados en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del 2006 para
mujeres de 60 afios y mas; en las que el peso y estatura promedio reportados
fueron de 58.47 +10.55kg y de 147.6 £6.18 cm, respectivamente. Se utilizé el
programa estadistico SPSS v10.

Para el calculo del tamafio de muestra se utilizo la siguiente férmula:

.
ilats §

n=—07
d.l’.

Donde Z?es el valor al riesgo a fijado que fue menor al sugerido (0.01), ¢*
desviacién estandar de la poblacién total y d? es el error esperado de la

variable predicha (datos de referencia, cuadrol?2).
z? = 6.604, 0°=38.06, d°=2.25 n=112.5 para estatura

z? = 6.604, 0°=111.09, d’°= 6.25 n= 118.11 para peso.
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Cuadro 12. Datos de ENSANUT 2006, para el calculo de la muestra de
Querétaro, Mujeres, 60 y mas afios

N . Muestra segun
(ENSANUT Miimo  Méximo Media Des"_sT'p'" z d N ecuacién Daniel
2006) Wayne (2005)
PESO N 21263 37.200 89.400 58.475 10.548 -2.576 2.5 71114 118.118
TALLA N 21263 133.200 164.900 147.620 6.178 -2.576 1.5 71114 112.546
N valido 21263 115.332

El estudio contemplo dos fases, la primera fue el desarrollo de ecuaciones
y la segunda su validacion.

Para acceder a grupos de AM y dar a conocer el proyecto e invitarlos a
participar, se acudié al Centro Gerontologico del DIF Estatal “Plan Vida” y al
Centro de dia de Atencion al Adulto Mayor del DIF Municipal, “Nanxu”. ElI DIF
municipal proporcioné un listado de grupos de reunién de AM en el municipio de
Querétaro. Se contactd a las encargadas de diferentes grupos, se les solicitdé un
espacio para dar informacion respecto al proyecto y las caracteristicas requeridas
para ser candidato. Los voluntarios firmaron carta de consentimiento informado, se
agendaron las citas y se les recogido en el lugar y fecha acordada. A los
participantes se les trasladé a la Unidad Metabdlica o Clinica de Nutricion de la
Facultad de Ciencias Naturales donde iniciaron los estudios alrededor de las 8:15
amy se les regres6 aproximadamente a las 12:00pm.

Se les solicitdé que se presentaran en ayuno de la mafiana, sin el consumo
de bebidas alcohdlicas 48hrs previas a la evaluacién, sin tomar bafios de vapor o
sauna 24 horas previas al estudio. Se les proporcioné una bata y un short
(expresamente disefiados para el estudio), con el objeto de que portaran la misma
cantidad de ropa y no hubiera discrepancias en el peso.

Las mediciones se llevaron a cabo siguiendo la técnica de Lohman (1988),
con el sujeto en bipedestacion o sentado, segun correspondiera a la medicion.

Todas las mediciones fueron realizadas por un mismo investigador y en el lado
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izquierdo del cuerpo. Se obtuvo el peso corporal con una béascula digital marca
Seca robusta 813, maxima capacidad 200 kg y divisiones de 100g, calibrada con
pesas estandarizadas de 5 y 10kg. Para la estatura se utiliz6 un estadimetro
Harpenden, portétil (Holtain Ltd Crosswell, Crymych UK) con contador en mm y
rango de 810-2060 mm +0.1 cm; para la medicién de diametros (medio de brazo,
musculo y pantorrilla), se utilizé una cinta métrica metalica marca Rosscraft de 2m
de largo y divisiones en cm y mm. Los paniculos adiposos médicos, fueron de
biceps, triceps, subescapular y suprailiaco y se utilizé6 un Plicometro Lange (Beta
Techonolgy Incorporated Cambridge Maryland) con presién uniforme de 10g/mm?
en la superficie de contacto y una amplitud de 0 a 70 cm y divisiones en mm.

Con base en los datos obtenidos de estas mediciones, se desarrollaron
ecuaciones para predecir peso y estatura, cumpliendo con los procedimientos
para garantizar su precision.

De manera inicial se obtuvo una matriz de correlacion (Cuadro 13) en la que
se incluyeron todas las variables mencionadas renglones arriba y se evaluaron las
caracteristicas estadisticas de cada variable predictora y la colinealidad con
respecto al peso y talla. Para verificar la existencia de relaciones estadisticas entre
las variables dependientes y las independientes, ademas de poder seleccionar la
medida mas adecuada de secciones anatdmicas donde se tom6 mas de un tipo de
medicién, se corrieron regresiones lineales simples de cada una de las variables
independientes contra el peso o la estatura como variables dependientes.

El desempefio de las variables se evalu6 tomando en cuenta su poder
biolégico (cuadro 14) para explicar las variables dependientes, mayor R? (Figura 6
y 7) vy la factibilidad de realizar la medicion. De esta manera se fueron
seleccionando las variables predictoras y se descartaron las variables que
mostraran bajos niveles de asociacion o que no fueran tan sencillas de medir en la

practica clinica.
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Cuadro 13. Matriz de correlacién

C

CCint.Umb C.cu = ATR P. P.mu
Edad “Acost. C. cad ello mu:ec cMm CcMB CMM CcP PCT PCB PSub Supra slo P.panto
Edad Conelacion 1 .086 -.033 | .104 | -.002 | -.085 | -.190 -.161 -099 | -.313 | -.311 -.146 | -.164 | -.159 -.053
o eral) .353 717 .259 .987 .357 .037 .078 281 .001 .001 113 | .075 | .084 565
N 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 119 | 120 120
Comelacion | 086 1 841 | 563 | .232 | .316 | .674 445 385 | .453 | .391 518 | .581 | .386 497
CCint.Umb. -
Acost. o teral) .353 .000 .000 011 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 | .000 | .000 .000
N 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 119 | 120 120
Correlacion
Go poaraon | --033 841 1 496 .270 .320 .740 530 440 554 | .446 AT77 574 | 492 .590
C.ca | B8 ca) 717 .000 .000 .003 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 | .000 | .000 .000
N 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 119 | 120 120
Correlacion
de Poaraon .104 563 496 1 498 .265 .587 371 .400 .342 .326 .393 | .369 | .220 215
Ce.cuello | B9 a) .259 .000 .000 .000 .003 .000 .000 .000 .000 .000 .000 | .000 | .016 .018
N 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 119 | 120 120
Correlacion
c do poaraon | --002 232 .270 498 1 .181 .391 .235 .309 .206 .266 221 186 | .099 .107
Mufieca S[b' ateral) .987 011 .003 .000 .048 .000 .010 .001 .024 | .003 .015 | .043 | .282 246
N 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 119 | 120 120
Corelacion | _.085 316 .320 265 181 1 .206 133 126 .386 221 257 164 | .286 .368
Sig.
ATRCM | (iaeran .357 .000 .000 | .003 | .048 .024 147 171 | .000 | .015 005 | .075 | .002 .000
N 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 119 | 120 120
cMB | Sorelacion | 190 674 740 | 587 | 391 | .206 1 .609 479 | 711 | 674 537 | .538 | .478 488
Sig.
(bilateral) .037 .000 .000 .000 .000 .024 .000 .000 .000 .000 .000 | .000 | .000 .000
N 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 119 | 120 120
Correlacion
do Pearaon | --161 445 .530 371 .235 .133 .609 1 563 488 476 426 | 323 | .248 .283
Sig.
CMM (bitateral) 078 .000 .000 .000 .010 147 .000 .000 .000 .000 .000 | .000 | .006 .002
N 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 119 | 120 120
Correlacion
G paaeion | -.099 .385 .440 .400 .309 126 479 563 1 .333 .230 268 | .293 | .231 .070
Sig.
cpP (bitateral) 281 .000 .000 .000 .001 171 .000 .000 .000 .012 .003 | .001 | .011 446
N 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 119 | 120 120
Correlacion
G Paaon | -.313 453 554 342 .206 .386 711 .488 .333 1 741 .559 487 | .631 .636
Sig.
PCT (bilateral) .001 .000 .000 .000 024 | .000 .000 .000 .000 .000 .000 | .000 | .000 .000
N 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 119 | 120 120
Correlacion
do Pearson | 311 391 446 .326 .266 221 674 A76 .230 741 1 487 479 | 502 .508
PcBs teral) .001 .000 .000 .000 .003 .015 .000 .000 012 .000 .000 | .000 | .000 .000
N 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 119 | 120 120
Correlacién
do poaraon | -146 518 477 .393 221 .257 537 426 .268 .559 487 1 561 | .438 428
Psub | B ) 113 .000 .000 .000 .015 .005 .000 .000 .003 .000 .000 .000 | .000 .000
N 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 119 | 120 120
Comelacion | _ 164 .581 574 .369 .186 164 .538 .323 .293 .487 479 .561 1 .286 .359
P. supra Sio.
(bilateral) 075 .000 .000 .000 .043 .075 .000 .000 .001 .000 .000 .000 .002 .000
N 119 119 119 119 119 119 119 119 119 119 119 119 119 | 119 119
Corelacion | 159 .386 492 .220 .099 .286 478 .248 231 .631 .502 438 | .286 1 657
P.muslo Sig.
(bilateral) .084 .000 .000 016 .282 .002 .000 .006 011 .000 .000 .000 | .002 .000
N 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 119 | 120 120
Comelacion | _053 497 590 | .215 | .107 | .368 | .488 283 070 | 636 | .508 428 | 359 | .657 1
P.panto Sio.
(bitaterai) 565 .000 .000 .018 .246 .000 .000 .002 446 .000 .000 .000 | .000 | .000
N 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 119 | 120 120

CcCint.Umb.Acost: circunferencia umbilical acostado; C cad: circunferencia de cadera; C cuello: circunferencia de cuello; C mufieca:
circunferencia de mufieca; ATR CM: altura taldn rodilla con cinta métrica; CMB: circunferencia media de brazo; CMM: circunferencia
media de muslo; CP: circunferencia de pantorrilla; PCT: pliegue cutaneo tricipital; PCB: pliege cutaneo bicipital; PSub: pliegue
subescapular; PSupra: pliegue suprailiaco; Pmuslo: pliegue de muslo; P panto: pliegue de pantorrilla
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Cuadro 14. Variables independientes de acuerdo a su asociaciéon biolégica

agrupadas en tres compartimentos de Composicion Corporal

Masa Muscular

Masa Grasa

Masa Osea

Circunferencia de pantorilla
Circunferencia media de brazo
Circunferencia media de Muslo
Pliegue muslo

Pliegue de pantorrilla

Circunferencia de cuello
Circunferencia de cintura acostadao
Circunferencia de cintura media
Circunferencia de cintura umbilical
Circunferencia de cadera

Pliegue subescapulara

Complexion:
Circunferencia de mufieca
Diametro de Hamero
Altura-Talén- Rodilla 1
Altura-Talén-Rodilla 2
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Figura 6 Correlacion entre la variable dependiente peso con la variable

independiente: circunferencia de cintura tomada con tres diferentes metodologias

(Se selecciond circunferencia umbilical acostado por su mayor R?y su factibilidad

en la clinica diaria).
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variable independiente: circunferencia de mufieca y diametro de humero (Se

seleccioné para peso circunferencia de mufieca y para estatura diametro de

humero por su mayor R?y su factibilidad en la clinica diaria).
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Para obtener la(s) ecuacién(es) de peso y estatura, se utilizé el metédo de
pasos hacia atras (Cuadros 15 y 16). Para el indicador de peso corporal, se
plantearon 6 posibles modelos, en tanto que para estatura solo fueron 2 por el
namero reducido de variables predictoras. Se eligieron los modelos con mayor
nivel de confiabilidad en la prueba de significancia de la regresion (ANOVA) y
mayor R? corregida, y que cumplieran con los supuestos de minimos cuadrados
ordinarios, garantizando linealidad, minimizando el error y evitando
multicolinealidad. Al finalizar el analisis estadistico de seleccion se obtuvo un
modelo para cada variable a predecir, cumpliendo con la relacién bioldgica y
estadistica de las variables predictoras con la variable dependiente (Cuadros 17 y
18).
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Cuadro 15 .Variables introducidas/eliminadas

para el modelo de peso

Variables Variables
Modelo introducidas eliminadas Método
1 P.pantorilla ,
CP, C.
MUNECA,
talon-rodilla
CM, P.
suprailiaco ,
CMM, C.cuello .
Introducir
P.subescapula Cuadro 16 Resumen del modelo de peso
r,PCB,
P.muslo , R
Cint.Umb.Acos R cuadrado Error tip. de
t. PCT , CMB, Modelo R cuadrado | corregida | la estimacion
C. cadera 1 .970 .940 .932 2.2878
2 Hacia atras 2 .970 .940 .933 2.2770
PCB (criterio: Prob. de 3 .970 .940 .934 2.2679
F para salir >= 4 .970 .940 934 2.2588
100). 5 .969 1940 934 2.2585
3 Hacia atras 6 969 939 934 2.2536
PCT (criterio: P.rob;de
F para salir >=
.100).
4 Hacia atras
P.subesc | (criterio: Prob. de
apular F para salir >=
.100).
5 . .
Hacia atras
(criterio: Prob. de
P.muslo L
F para salir >=
.100).
6 . ;
Hacia atras
P.pantorill | (criterio: Prob. de
a F para salir >=

.100).
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Cuadro 17 Variables independientes para el modelo de

prediccion de estatura

(Constante)
Diametro de Himero
(DH)

Edad

Altura talon-rodilla CM

(ATRCM)

Coeficientes no
estandarizados

B

116.309
0.403

-0.264
0.702

Error tip.

7.831
0.096

0.063
0.097

Cuadro 18 Variables independientes para el modelo

de prediccion de peso

(Constante)

Circunferencia
Media de Brazo
(CMB)
Circunferencia
Cintura Umbilical
Acostado
(CCint.Umb.Acost)
Circunferencia de
Mufieca (CM)

Altura-talén-rodilla
Cinta Métrica
(ATR-CM)
Circunferencia de
Pantorrilla (CP)

Coeficientes no
estandarizados

B

-68.555
1.220

0.388

1.502

0.547

0.361

Error tip.

5.634
0.143

0.043

0.375

0.075

0.095
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Segunda fase (validacion de ecuaciones).

La ecuacién de peso se valido en una muestra independiente de 50 mujeres
en las que no importd su condicion de funcionalidad o presencia de alguna
patologia.

En esta segunda fase también se validaron dos ecuaciones publicadas para
poblacion mexicana, de Bernal-Orozco para peso y Mendoza para estatura.

En este ejercicio se comparan los valores estimados con los valores
observados para peso y talla, esperando una pendiente igual o cercana al valor 1
y una linea de 45° (Figura 8 y 9).
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VIl RESULTADOS

La poblacién de mujeres queretanas, presentaron una edad promedio de
68.50 afios con un peso de 61.19 kg y una estatura de 151.61 cm.

La ecuacioén predictora de peso fue la siguiente:

Peso = -68.55 + (CMB * 1.220) + (CCA*0.388) + (CM*1.502) + (ATR *
0.547) + (0.361*CP)
En donde: CMB.- circunferencia media de brazo (cm); CCA.-circunferencia de
cintura acostado (cm); CM.- circunferencia de mufeca (cm); ATR.- altura talon
rodilla (cm) y CP.- circunferencia de pantorrilla
Esta ecuacion no presentoé multicolinealidad evaluado con el Factor de Inflacion de
la Varianza de 2.2, por Durbin & Watson de 1.816 y una R? corregida de 0.886, lo
gue garantiza una alta asociacion lineal (Figura 6).

Para la ecuacion de estatura, la ecuacion fue la siguiente:
Estatura = 116.309 + (0.402*DH) +(EDAD * -0.264) + (ATR * 0.702)
donde: DH.- diametro de humero (mm); ATR.-altura talon rodilla (cm); edad (afios).
La R? corregida fue de 0.497, una F de 40.165 y un Durbin & Watson de 1.72
(Figura 7).

El proceso de validacion para la ecuacion de peso se realiz6 comparando
los datos predichos con los observados (Figura 8). Donde se obtuvo una
pendiente de 1.024, lo que se interpreta que por cada kilogramo se subestima el
peso real en 0.024 gramos; es decir hay subestimacién en el 13% de los casos. La
ecuacion presenta un error medio de estimacion en peso de +£3.424 kg, dado por
el estadistico de desviacion absoluta de la media. Lo que permite cumplir con el

criterio de exactitud al aplicar la ecuacién en una muestra independiente ya que el
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error que se obtuvo es aceptable en comparacién con los errores de las
ecuaciones que se han desarrollado y validado en otras poblaciones.

Al validar la ecuacién de Chumlea (1988) para peso, con la ecuacién
desarrollada en este trabajo, los errores fueron de + 18.02kg para la ecuacion para
raza blanca y +10.54kg para raza negra. Para la ecuacién de Bernal-Orozco
(2010) fueron de +6.28kg; utilizando el mismo estadistico de desviacion absoluta
de la media.

En la validacién de la ecuacion de estatura de Mendoza presentaron errores de
estimacion hasta de +7.41 cm-.
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VIl DISCUSION Y CONCLUSIONES

Para la estimacion del tamafio de muestra, se utilizaron datos de peso y
talla reportados para el Estado de Querétaro del area urbana, segun la ENSANUT
del 2006.

La seleccién de las variables predictoras llevdé un andlisis exhaustivo en el
gue se encontré abanico de posibilidades para obtener diferentes combinaciones
de variables. La eleccién de las variables que se incluyeron en los modelos fue
segun su poder estadistico y que fueran factibles de realizar. De manera expresa
se evitd que las ecuaciones tuvieran paniculos adiposos dentro de las variables
predictoras, ya que ello requiere de una capacitacion y estandarizacion con la que
no siempre se contara.

Es asi que las ecuaciones desarrolladas incluyeron indicadores
relativamente sencillos de medir en pacientes mayores de 60 afios, que pueden
encontrarse encamados, postrados o que presenten dificultades para ponerse de
pie. La ventaja de estas ecuaciones es que pueden utilizarse en clinicas,
hospitales, asilos o estancias para adulto mayor. El equipo requerido es
economico (cinta métrica y un calibrador tipo vernier) y facil de utilizar, lo que
permitira complementar el diagndstico clinico y ofrecer una atencion integral al
adulto mayor.

Las ecuaciones desarrolladas presentan errores de estimacion que son
menores al compararlos con los errores de las ecuaciones de Bernal-Orozco y
Chumlea. La ecuacion de Chumlea durante afios ha sido la alternativa para
estimaciones indirectas, por lo que esta nueva ecuacidon es una alternativa fiable
para utilizar en nuestra poblacion. Lo que refuerza la importancia del desarrollo de
ecuaciones especificas para cada poblacion, asi como el llevar a cabo la
validacion en muestras independientes pero con caracteristicas similares.

Las diferencias encontradas entre la ecuacién desarrollada y la publicada
por Mendoza, se puede deber a que esta ecuacion se desarroll6 en un grupo
heterogéneo de la ciudad de México, donde el autor refiere que la poblacion

provenia de diferentes Estados del pais,
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La poblacion del estudio de Mendoza fue de 550 mujeres y 186 hombres,
corresponde a un 21% mas que nuestra poblacidén de estudio e incluyé hombres.
La estatura promedio de las 550 mujeres fue de 149.3 cm, presentando 2.31cm
menos de la estatura promedio del presente estudio. Es importante referir que el
rango de edad por el estudio de Mendoza fue de 60 a 97 afios, en comparacion a
nuestra muestra de 60-86; lo que implica que incluyé sujetos 10 afios mas grandes
gue en esta propuesta. Lo anterior refuerza lo sefialado renglones arriba. En
relacién a la necesidad de desarrollar ecuaciones por grupos de edad.

Es quiza necesario que en México se desarrollen ecuaciones por regiones
geogréficas, con el propdsito de minimizar los errores de predicciéon. Una vez que
se tenga un gran tamafio de muestra, se podra evaluar el desarrollo de una
ecuacion a nivel Nacional.

La ecuacion de estatura desarrollada, presentd una R? pequefia, es
probable que este valor pueda mejorar si se toman en cuenta otras mediciones de
segmentos (largo de brazo, largo de pierna), lo que se debe de contemplar en
investigaciones futuras. Para la validacion de esta ecuacion, no se conté con un
estandar de oro, ya que de momento no hay instrumento que mida la estatura sin
error en el AM.

La validacion de una ecuacion de estatura se vislumbra compleja en
poblacién anciana. Una propuesta es la obtencion de datos antropométricos de
sujetos jovenes que se sigan después de los 60 afios, estimando cambios
razonables y acordes a la edad.

La ecuacion de peso cumplié con lo propuesto por Heymsfield, al ser una
ecuacion con precision y exactitud. La ecuaciéon de estatura carecio de ello.

Se pretende que con esta investigacion que lleva procesos estadisticos
rigurosos y con sustento cientifico, se pueda incrementar el tamafio de muestra y
mejorar el poder estadistico. Se pretende desarrollar una ecuacion para hombres y
asi contar con ecuaciones para ambos sexos. De interés también sera el realizar
cortes por décadas, 60 a 69 afos, 70 a 79 y de 80 afios en adelante y evaluar si
hay diferencias significativas y que impliquen ecuaciones particulares o si es

posible hacer correcciones o ajustes en una misma ecuacion.
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El proceso de desarrollo de ecuaciones, presenta como limitante el contar
con una muestra muy especifica o selecta, por lo que lleva mas tiempo juntar el
tamafno de muestra.

El contar con ecuaciones de estimacion de peso y estatura permitira contar
con el primer diagndstico nutricio requerido en todo expediente nutricio y que es el
indice de masa corporal. A partir de éste, se puede ofrecer un diagndstico nutricio
inicial, con el cual se pueden tomar decisiones en relacion al tratamiento o
intervencion que convenga llevar a cabo, anteponiendo la calidad de vida del

sujeto en cuestién.
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XX ANEXOS

Anexo 1 Mini Nutritional Assessment

Rellenar el formulario. Cuando tenga el numero total de puntos, comparelo con la puntuacion indicada de desnutricion.

10.

Valoracion antropométrica
I

Indice de masa corporal:

a) IMC <19 =0 puntos

b} IMC 19 a <21 = 1 punto
c) IMC 21 a <23 =2 puntos
d} IMC =23 = 3 puntos

Circunferencia antebrazo (cm) (CA):
a) CA <2l =0 puntos

b} CA21a23=0,5 puntos

c) CA>22 =3 puntos

Circunferencia de la pantorrilla (cm) (CP):
a) CP <31 =0 puntos
b} CP>31=1 punto

Pérdida de peso durante los altimos 3 meses:
a) Perdida de peso mayor de 3 kg = 0 puntos
b} No sabe =1 punto

c) Perdida de peso entre 1 y 3 kg = 2 puntos
d} Sin pérdida de peso = 3 puntos

Valoracion global
5.

Vive independiente (no en residencia u hospital):

a) No = 0 puntos

b} Si=1 punto

Toma mas de tres medicamentos al dia:

a) Si=0 puntos

b} No=1 punto

Ha sufrido un estrés psicologico o una enfermedad:

a) S1=0 puntos

b} Mo =1 punto

Movilidad:

a) Tiene que estar en la cama o en una silla = 0 pun-
tos

b} Capaz de levantarse de la cama o silla pero no de
salir = 1 punto

c) Puede salir = 2 puntos

Problemas neuropsicolagicos:

a) Demencia o depresion grave = 0 puntos

b} Demencia leve = 1 punto

) Sin problemas psicolégicos = 2 puntos

Ulceras en la piel o por presion:

a) Sf=0 puntos

b} No=1 punto

Valoracion dietética
11.

iCuantas comidas completas toma el paciente al dia?:
a) 1 comida = 0 puntos
b) 2 comidad = 1 punto
¢) 3 comidas = 3 puntos

12.

13.

15

16.

Indicadores seleccionados de la ingesta de proteinas:
¢Al menos un servicio de productos lacteos (leche,

queso, yogur) al dia?  Si No
{Dos o mas servicios de legumbres o huevos a la se-
mana? S No

iCamne, pescado o pollo cada dia?
510 o 1 si = 0 puntos
512 si= 0.5 puntos
513 sii = 1 punto
jConsume dos o mas derivados de frutas o verduras
al dia?:
a) No =0 puntos
b} Si=1 punto
jHa reducido el consumo alimenticio durante los al-
timos 3 meses debido a la falta de apetito, problemas
digestivos o dificultades al masticar o tragar?:
a) Gran falta de apetito = 0 puntos
b} Falta de apetito moderada = 1 punto
¢) Sin falta de apetito = 2 puntos

{Cuanto liquido (agua, zumo, cafe, te, leche...) con-
sume diariamente? (1 taza = 1/4 de litro):

a) Menos de 3 tazas = 0 puntos

b} De3 a5 tazas = 0,5 puntos

c) Mis de 5 tazas = 1 punto

Manera de alimentarse:

a) Incapaz de comer sin ayuda = 0 puntos

b} Se autoalimenta con dificultad = 1 punto

¢) Se autoalimenta sin ningun problema = 2 puntos

Valoracion subjetiva

117

18.

{Creen que tiene problemas nutricionales?:

a) Desnutricion importante = 0 puntos

b} No sabe o desnutricion moderada = 1 punto
¢) Sin problemas nutricionales = 2 puntos

Comparandose con gente de su misma edad, jcémo
consideran su estado de salud?:

a) No tan bueno = 0 puntos

b) Mo sabe = 0.5 puntos

c) Igual de bueno = 1 punto

d)} Mejor = 2 puntos

Valoracion total (maximo 30 puntos)
Puntuacion indicadora de desnutricion

> 24 puntos Bien nutrido
de 17 a 23,5 puntos a riesgo de desnutricién
< 17 puntos desnutrido
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